STATE OF WISCONSIN
DEPARTMENT OF WORKFORCE DEVELOPMENT
Division of Workforce Solutions

Solicitud de Certificacion para brindar Cuidado Infantil Diurno

Residencial y Familiar
(Application for Family and In-Home Child Day Care Certification)

Mediante la complecién del presente formulario se cumple con los requisitos establecidos en Wisconsin Administrative
Code DWD 55.04(3). La informacién personal aqui suministrada podra utilizarse con fines secundarios [Privacy Law, s.
15.04 (1)(m)]. La especificacion del numero de Social Security (SSN, por sus siglas en inglés) es voluntaria. Si no se
suministra, pueden producirse demoras al procesar la informacion.

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Numero de Social Security Fecha de nacimiento | Numero de teléfono | Correo electrénico (E-mail)
( )

Direccion (numero, calle, ciudad, cédigo postal) Condado / Tribu

Direccion donde se prestara el Cuidado Infantil, si es diferente de la del postulante, (nimero / calle / Numero de teléfono
ciudad / cédigo postal / condado)
( )

¢ Alquila Ud. la propiedad donde se brindara el servicio de cuidado infantil? E Si E No

Nombre del propietario Numero de teléfono del propietario

(

¢ Es Ud. titular de una licencia o certificado de habilitacién para el cuidado de nifios o adultos? [ ]Si [ No

Nombre del organismo regulador Tipo de licencia o certificado

Otros adultos en el hogar (incluir asistentes, sustitutos y empleados)

Nombre y apellido Edad Nombre y apellido Edad

Hijos del proveedor del servicio (biolégicos, adoptados o de crianza)

Nombre y apellido Fecha de nacimiento Nombre y apellido Fecha de nacimiento

Referencias (Mencione 3 personas que no sean parientes suyos que lo conozcan y den fe de su capacidad
para cuidar nifos.)

Nombre y apellido Direccion (numero / calle / ciudad / estado / codigo postal) Numero de teléfono
( )
( )
( )
Si No
] [C] He recibido y leido una copia de las normas de certificacion y convengo en cumplirlas.
] [C] Cooperaré con el organismo certificador

» suministrando la informacion solicitada,

» permitiendo que dicho organismo investigue lo necesario para verificar que cumplo con las normas de
certificacion, lo cual puede incluir visitas a mi hogar;

= permitiendo que dicho organismo pida referencias a individuos de la comunidad, hayan sido o no
mencionados en la presente solicitud.

Certifico que la informacidon suministrada en esta solicitud es el fiel reflejo de la verdad, a mi leal saber y
entender.

Firma Fecha

Guardar la solicitud completada en el legajo del proveedor del servicio

DWSW-48-S (R. 07/2002) (T. 10/2002)
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